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서론
구강내종양으로하악골절제술을시행받은환자에서는조
직의결손뿐아니라사회심리적손상및기능의결여가동반
된다. 그러나 손실된 골조직 및 위축된 연조직은 구강 기능의
회복을더욱어렵게만들며치과의사에게하나의도전과제로
남게 되었다. 이러한 환자를 특별한 치료 없이 통상적인 총의
치 혹은 국소의치로 수복할 경우 만족할 만한 결과를 얻기에
는 지지조직이 부족하고 각화 치은이 결여되어 의치로 인한
자극에보다민감해지고, 저작, 연하및교합등의문제를초래
할 수 있다. 이러한 장애는 연조직의 수축으로 인한 대칭성의
왜곡 및 상처로 인하여 나타나며 이를 극복하기 위해 수술
(vestibuloplasty, 구강저를낮추는수술등의보철전수술)을시행
하게 된다. 그러나 이러한 수술 후에도 보철물을 지지하기에
는부족할수있으며, 방사선치료등에의해침분비가억제되
어연조직으로부터기능을얻는보철치료는한계가있으며, 이
에이러한환자들에있어서임플란트가불가피할수있다. 
이를극복하기위해임플란트를식립하여보철물수복에유
리한 기능을 얻는 시도가 많이 행해졌다. 혈관화가 잘 이루어
진골은저작에서오는기능압을견딜수있어이부위에임플
란트를 식립하여 안정성을 이룰 수 있다. 또한 임플란트를 식
립할 수 있는 잔존골이 부족할 경우 골이식 등의 재건을 통하
구강암으로 변연골 절제술 시행한 환자를 임플란트 보조 국소의치로 수복한 증례
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Clinical application of implant assisted removable partial denture to patient
who underwent mandibular resection with oral cancer: A case report
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Mandible defects could be caused by congenital malformations, trauma, osteomyelitis, tumor resection. If large areas are included for reconstruction, those are primarily due
to tumor resection defects. The large jaw defect results in a problem about mastication, swallowing, occlusion and phonetics, and poor esthetics causes a lot of inconvenience
in daily life. It is almost impossible to be a part underwent mandibular resection completely reproduced, should be rebuilt artificially. This case is of a patient who was diag-
nosed with squamous cell carcinoma pT1N0M0, stage I in February 2004 and received surgery (combined mandibulectomy and neck dissection operation (COMMANDO)
in oromaxillofacial surgery) in March 2004, by implant assisted removable partial denture. We could obtain good retention and stability through sufficient coverage and implant
holding. Follow up period was about four years. Mandibular left third molar regions have been observed to have resorption of surrounding bone, and periodic check-ups are
necessary conditions. (J Korean Acad Prosthodont 2016;54:280-5)
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여 임플란트를 식립할 수 있고 재건 부위의 임플란트 식립은
이미 여러 문헌에서 보고되었으며,1,2 90% 이상의 성공률을 보
인다. 재건을위해빈번히사용되는공여부로는비골(fibula), 장
골능(iliac crest), 견갑골(scapula) 등이있다.3 그중에서비골의경
우 삼차원적인 모양 및 골 구조가 하악골과 유사하며, 하악골
결손을재건하기에충분한길이(22 - 25 cm)을제공한다.4 또한
장골의경우Hotz 등5에의하면우수한골형성능(osteogenesis), 골
형성 유도(osteoinduction) 및 골전도(osteoconduction) 기능을 제
공하며전구세포(precursor cells)를포함하고있고조직공여로인
한 심미적 장애가 적고 공여부의 기능적 이환이 거의 없어 하
악골의다양한부위를재건하는데사용된다.
또한 미세문합술을 동반한 유리피판(free flap with microvas-
culized anastomosis)으로하악수술부위상처봉합(wound closure)
이이루어지면서기능의회복을증진시킬수있다.5-7 유리전완
피부피판(radial forearm free flap)은두경부영역의연조직결손을
재건하는데 있어 안전하고 믿을 수 있는 피판이다. 이 피판은
요골 동맥(radial artery)을 주혈관으로 하며 정맥은 동반정맥
(venae comitantes) 2개와요측피정맥(cephalic vein)을사용한다. 또
한 이는 거상이 용이하고 긴 혈관경을 가지고 있으며 조직판
디자인이 다양하고 피부 부속기가 작고 모낭이 거의 없기 때
문에구강내에털이자라지않는장점이있다. 
본증례보고에서는편평세포암종(squamous cell carcinoma)으
로진단받고좌측하악골변연절제술(marginal mandibulectomy),
견갑설골상부경부청소술(supraomohyoid neck dissection, SOHND),
좌측 유리전완피부피판을 적용한 재건술(reduction of intraoral
defect with radial forearm free flap (RFFF)) 수술시행받은환자에서
임플란트를 식립하고 이후 상부 보철물을 가철성 국소의치로
수복하여안정적인치료결과를얻었기에보고하고자한다.
증례
진단 및 치료 계획
본환자는60세남환으로2004년2월11일“왼쪽아래부위틀
니가걸렸던치아가갑자기빠졌고염증이있었으나 6개월이
상가라앉지않아개인병원에서큰병원가보라고했다”는주
소로개인병원에서구강외과로의뢰되었다. 일주일뒤구강외
과에서절개생검(incisional biopsy) 시행하였으며, 좌측혀및하악
골부위편평세포암종pT1N0M0, stage I로진단받고2004년3월
24일하악좌측부위COMMANDO 수술(combined mandibulecto-
my and neck dissection operation), 광범위절제술(wide excision), 하
악골 변연절제술, 견갑 설골 상부 경부청소술, 좌측 유리전완
피부피판을적용한재건술시행하였다 (Fig. 1).
환자분 골이식에 대한 의심으로 한동안 치료 받지 않다가
2008년 9월 12일구강외과에서자가장골이식을이용한하악골
결손의치험(reconstruction of mandibular defect with iliac bone graft) 시
행하였으나감염으로인하여2009년1월16일우측괴사된골및
조직제거술 (removal of necrotic bone & tissue) 시행하였다 (Fig. 2).
A B
Fig. 1. Panoramic radiograph at first visit and after marginal mandibulectomy. (A) radiograph at first visit on February 11, 2004, (B) radiograph after surgery on March
24, 2004.
A B
Fig. 2. Panoramic radiograph at bone graft and after removal of necrotic bone. (A) radiograph after iliac bone graft surgery on September 12, 2008, (B) radiograph after
surgical removal of necrotic graft material.
282 대한치과보철학회지 54권 3호, 2016년 7월
윤영석∙한동후∙김형준∙김지환 구강암으로 변연골 절제술 시행한 환자를 임플란트 보조 국소의치로 수복한 증례
이후구강외과에서6개월 (2009년7월30일), 1년6개월 (2010년
8월18일) PET CT상에서전신에종양의재발을의심할만한비
정상적인과신진대사(abnormal hypermetabolism)가관찰되지않는
소견과함께 2010년 8월 18일전체적인치료계획수립을위해
보철과로의뢰되었다.
임상및방사선사진검사결과하악좌측중절치, 하악우측
중절치는 3도의동요와 10-12 mm 탐침깊이를보여진행성치
주염으로 진단하였고, 상악 좌측 제3대구치는 이차우식증으
로인하여치관부와치근부가분리된잔존치근상태로진단하
여세치아발치후하악좌측제1소구치, 하악좌측제1대구치
부위에임플란트를식립하여임플란트보조국소의치하는것
으로치료계획을세웠다. 그러나환자분상기치아발치후내
원하지않다가 2012년 1월 18일“임플란트상담받고싶다.”는
주소로재내원하였다. 검사결과상악우측제1소구치는내원2
개월전 개인병원에서 발치하였고, 상악 우측 제2소구치, 상악
우측제1대구치는 3도의동요도를동반한진행성치주염에이
환되어, 상악은발치후상악우측제1소구치, 상악우측제1대
구치부위임플란트식립후고정성보철물제작하기로결정하
였다. 하악의경우기존치료계획인하악좌측제1소구치, 하악
좌측 제1대구치부위 가용골이 부족하고 골이식 실패 경험이
있어 현재 이용가능한 골이 위치하는 하악 좌측 중절치, 하악
좌측 제3대구치부위 임플란트 식립 후 임플란트 보조 국소의
치로수복하기로하였다.
술식 과정
본환자의치료는먼저2012년2월15일상악우측제2소구치,
상악우측제1대구치치아를발치하였고, 2012년3월상악우측
제1소구치, 상악우측제1대구치, 하악좌측중절치, 하악좌측
제3대구치부위임플란트(PrimaConnex, Keystone dental, Burlington,
MA, USA), (고정체 ; #14, 16, 31 : 4.1 ×11.5 mm, #38 : 5.0 ×10 mm))
식립하였고, 초기고정성이우수하여non-submerged (치유지대
주 ; #14 : 3 mm, #16 : 5 mm, #31 : 7 mm, #38 : 10 mm)로하였다 (Fig.
3). 임플란트식립후하악은임시틀니제작하여사용하였다. 
임플란트 식립 4개월 후, 예비인상을 채득하여 진단 모형을
제작하였고, 트레이용 레진을 이용하여 개인트레이를 제작하
였다. 제작된 트레이를 구강 내에 시적하여 과연장된 부위를
조정한후모델링컴파운드를이용하여변연형성을시행하였
고, 하악우측측절치, 하악우측견치는구강내에서치아형성
시행 후 폴리설파이드(Light Bodied & Regular Bodied, Kerr
Corporation, Robulus, MI, USA)로최종인상을채득하였다. 하악인
상채득 시 임플란트 부위는 치유 지대주를 연결한 상태로 인
상채득하였다. 상악 임플란트 부위는 폴리에테르(Monophase,
3M ESPE, Neuss, Germany)로최종인상채득했고인상용코핑을
이용하여픽업인상채득방법을사용하였다. 하악좌측측절치,
하악좌측견치설면레스트(cingulum rest)와하악우측제2소구
치원심교합면레스트(distocclusal rest), 하악우측제2대구치근심
교합면 레스트(mesiocclusal rest)를 부여하였고, 하악 우측 제2
대구치에환상형클라스프(basic C clasp), 하악우측제2소구치에
조합형클라스프(wrought wire) 부여하였다. 최종인상을통해얻
은작업모형상에서하악국소의치금속주연결장치제작하였
고구강내시적하였다. 상악및하악의작업모형상에서임시
의치상 및 교합제 제작하여 환자 입안에서 안궁 기록 및 중심
위채득하여마운팅하였다. 치아배열은각각편측성균형교
합으로 형성해 주었다. 심미적 시적 시 납형 의치를 구강내에
장착하여심미성및수직고경, 중심위에서조기접촉으로인한
미끄러짐 여부 등을 관찰하였으며 크게 이상 없었다. 하악 의
치를중합및연마후전통적인국소의치및총의치와동일하
게시적및장착하였다 (Fig. 4 , Fig. 5). 
유지 기간
24시간후내원하도록하여의치의교합및내면조정시행하
였고2주간사용후다시내원하여교합및의치의조직면의적
합성을검사하였으며특별한불편감을호소하지않았다. 기존
치료계획은하악좌측중절치, 하악좌측제3대구치임플란트
에 locator 지대주를연결하려고하였으나하악좌측제3대구치
부위에서 locator 어태치먼트(Implant attachment, ZEST Anchors
LLC, Escondido, CA, USA)를연결할수있는공간이부족하여치
유지대주상태로유지하고주기적으로검사하기로하였다. 
A B
Fig. 3. Radiograph after (A) extraction and (B) implant surgery.
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보철물 장착후 6개월마다 교합 및 의치의 적합성, 임플란트
를 점검하도록 내원하였는데 하악 좌측 제3대구치 변연골 상
실이관찰되었다 (Fig. 6). 동요도는없었으며염증소견관찰되
어치은연하소파술및클로르헥시딘소독하고주기적으로검
사하기로하였다. 이후6개월마다교합및의치의적합성, 임플
란트를 점검하도록 하였고 현재 4년이상 양호한 결과를 보이
고있다.
고찰
하악골일부를상실한환자에있어하악골의재건과함께임
플란트를 이용한 기능의 회복은 예지성 있는 치료로 여겨진
다.8-10 이후보철물의선택이중요한과제로남게되는데여기에
는 환자의 하악과 혀의 움직임, 운동신경과 감각신경의 손상,
종양의크기, 위치재건방법등의많은요인이작용하게된다.
미세 혈관 문합술을 동반한 유리피판이 많은 장점을 지니고
있지만, 하악골의원래형태를재현해주기에는높이가부족하
여임플란트수복시치관의길이가길어지게된다. 또한이식
조직에서는 구강전정이 결여되고 반흔 조직이 형성되어 임플
란트주위에음식물이저류되고, 임플란트상부의부착치은이
결여됨에따라염증에취약해지는데, 고정성의경우위생관리
가쉽지않다. 상실부위와넓고광범위한수복을요할경우, 비
용 및 치료의 복잡성을 고려하여 보다 신중한 접근이 필요할
것으로 보인다. 또한 하악골 절제와 함께 방사선 치료를 받은
환자의 경우에 있어서는 개구량이 제한되어 임플란트 식립이
용이하지 않으며,11 임플란트 식립 각도의 차이로 보철물 제작
에제약을받을수있다. 이에Cordeiro 등12은위생관리의용이성
을 이유로 가철성 보철물을 추천하였다. 가철성 보철물은 또
한의치연(denture flange)를통해외형의회복을도울수있으며
비용을줄일수있다는장점이있다.
본증례에서처럼편측으로만치아가남은경우, 무치악부가
비정상적인긴지렛대(long lever arm)로작용하여기능시에연장
의치상(extension base)에가해지는힘의위치에따라지점선(ful-
crum line)이바뀌게되고저작시상당한부하(load)를가하여보
철물의 과도한 움직임을 일으켜 연조직에 손상을 가하기 쉽
다. 따라서 이러한 경우 전후방적으로 유지부가 필요하며 다
수의연장된교합면레스트(occlusal rest)를교합면에형성될수
있도록제작해야하고부가적으로임플란트에의해도움을받
을수있다.
본래치료계획은결손부위를골이식을통하여재건하여하
A B
C D
E F
Fig. 4. Laboratory process (A), (B) occlusal intraoral photo, the mandible left eden-
tulous area covered with transplanted forearm flap (C) final impression, (D)
working model, (E) metal framework fabrication, (F) final prosthesis.
Fig. 5. Try in. #38 area is convex protruding form due to lack of space.
Fig. 6. #38 marginal bone loss. (A) radiograph after six months follow up after
prosthesis placement on December 18, 2012 (B) radiograph three years later in June,
2014.
A B
284 대한치과보철학회지 54권 3호, 2016년 7월
윤영석∙한동후∙김형준∙김지환 구강암으로 변연골 절제술 시행한 환자를 임플란트 보조 국소의치로 수복한 증례
악 좌측 제1소구치, 하악 좌측 제1대구치 부위에 임플란트를
식립하여적절한지지및응력분산을얻도록유도하는것이었
으나결손부위에이식한이식재가괴사되어결국전부제거한
전력이 있어 골 재이식하는 것은 실패할 가능성이 매우 높아
현재 잔존하는 뼈에 임플란트를 심는 것으로 수정하였다. 이
에 하악 좌측 중절치, 하악 좌측 제3대구치부위에 임플란트를
식립한후치유지대주상태로국소의치를제작하였다. 
또한하악의연속성이유지되는변연하악골절제술을시행
한후전완(forearm)에서뼈를제외한유리전완피부피판을통해
연조직을 이식하였다. 피부만이 포함된 피판은 비교적 적은
양의합병증을가지며수술이지만의치부담부위(denture bearing
area)가정상적인무치악환자와비교할때기초뼈(basal bone)에
부착된 잇몸이 아닌 가동성의 조직이 두껍게 형성되어 있고,
구강전정 및 구강저가 얕아져 있으며, 방사선 치료를 받은 병
력으로 인하여 침분비가 억제되어 의치의 지지, 유지, 안정을
얻는 데 있어 문제점이 있으나, 충분한 피개와 임플란트로부
터의 적절한 교합력 분산을 통해 통상적인 국소의치보다 더
유리한지지, 유지및안정을얻을수있었다. 
최근 내원시 하악 좌측 제3대구치부위 변연골 상실이 관찰
되었는데, 임플란트 주위염을 동반한 과부하가 주원인이다.
Holmgren등13에의하면임플란트에가해지는경사진힘(oblique
force)은주변변연골소실에큰영향을준다고하였다. 하악좌
측 제3대구치 임플란트가 교합평면에 비해 근심쪽으로 기울
어져 있으며 이로 인하여 교합력이 가해질 때 임플란트에 경
사진 힘이 가해져 과부하가 형성되고, 상악우측 구치부 임플
란트를 이용한 기능이 이루어지기 전까지 좌측으로만 저작이
이루어질 수 밖에 없어 불리한 힘이 지속되었으며, 연조직이
두꺼워구강위생관리가용이하지않아이러한현상이나타났
을것으로생각된다. 이에주기적인치태조절및과도한힘이
가해지지않도록조정해야한다. 
결론
본 증례는 편평세포암으로 진단받고 하악골 변연절제술 및
유리전완피부피판으로 결손부위 재건술을 시행받은 환자에
서임플란트를식립하고이후상부보철물을가철성국소의치
로수복하여기능을얻도록고려하였다. 심미적이고기능적인
보철치료를위해환자의주소와보철물선택에대한적절한평
가및선택이필수적이다. 또한치료계획수립시환자의기대
치와 만족도 및 비용 등 환자 개개인의 조건을 반드시 고려되
어야 할 것이다. 우수한 장기적인 예후를 보장하기 위해 주기
적인관찰이필요하다. 
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하악골의 결손은 선천적 기형, 외상, 골수염, 종양 절제술 등에 의하여 초래될 수 있는데, 이중 결손부위가 큰 경우는 주로 종양절제술에 의한 결손
이다. 악골 결손 부위가 커질수록 저작, 연하, 교합, 발음 등에 큰 지장을 초래하게 되며 심미적으로도 불량하여 일상생활에 많은 불편을 주게 된다.
하악골이 절제된 후 그 자리에 완전히 재생되는 경우는 희박하며 인공적으로 재건해 주어야 한다 일반적으로 자가골 이식을 이용한 재건술을 시
행하며, 통상적인부분의치혹은총의치를시행하거나, 지지할수있는골을얻은상태에서임플란트고정성보철, 임플란트보조국소의치혹은피
개의치등을시행할수있다. 본증례는 2004년 2월 25일, 편평세포암종 pT1N0M0, stage I로진단받고구강악안면외과에서동년 3월, 하악좌측부위
COMMANDO 수술(combined mandibulectomy and neck dissection operation), 광범위절제술(wide excision), 하악골변연절제술(marginal mandibulectomy),
견갑설골상부경부청소술(supraomohyoid neck dissection, SOHND), 시행받은환자를하악좌측중절치, 하악좌측제3대구치부위에임플란트식립하
여 임플란트 보조 국소의치로 수복하였고 충분한 피개와 임플란트로의 적절한 교합력 분산을 통해 통상적인 국소의치보다 더 이로운 지지, 유지,
안정을 얻을 수 있었다. 현재까지 경과 관찰 기간은 4년 정도 되었으며, 하악 좌측 제3대구치 부위에는 주위골의 흡수양상이 관찰되어 주기적인 검
진이필요한상황이다. (대한치과보철학회지 2016;54:280-5)
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